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Мочекаменная болезнь – пандемически распростра-
ненное заболевание, встречающееся у 4–20% мирового 
населения и характеризующееся высоким уровнем 
рецидивов. К настоящему моменту “золотым стандар-
том” диагностики уролитиаза является бесконтрастная 
компьютерная томография, имеющая высокую эффек-
тивность в диагностики наличия, локализации и разме-
ра камней, однако обладающую меньшей эффективно-
стью в определении фенотипических характеристик 
уролитов. Активно развивающийся в последнее время 
метод двухэнергетической компьютерной томографии, 
заключающийся в проведении сканирования на двух 
энергетических уровнях, уже показал высокую эффек-
тивность в диагностике состава уролитов. В обзоре 
рассматриваются основы метода и техники его прове-
дения на различных томографах, приводится анализ 
имеющихся литературных данных о применении двух-
энергетической компьютерной томографии в диагно-
стике мочекаменной болезни для оценки химического 
состава уролитов. Также приводятся ограничения мето-
да и возможные ошибки, возникающие при проведении 
двухэнергетической компьютерной томографии. С уче-
том проанализированных данных оценивается перспек-
тивность внедрения метода в диагностику уролитиаза.
Ключевые слова: двухэнергетическая компьютер-
ная томография,  мочекаменная болезнь, химический 
состав, уролиты.
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Nephrolithiasis is a pandemic distributed disease that 
affects 4-20% of the population worldwide and is character-
ized by a high recurrence rate. Currently computed tomog-
raphy without contrast remains the gold standard for diag-
nosis of urolithiasis because of its high accuracy to detect 
stones, their location and size. However, the modality has 
limited effectiveness in determination of urinary calculi 
chemical composition. Recently introduced imaging modal-
ity dual-energy computed tomography based on acquiring 
images at two different energy levels has showed high 
effectiveness in determination of urinary calculi composi-
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tion. The review is focused on dual energy computed 
tomography principles and methods performed on different 
scanners. Recently published data on the application of this 
imaging modality in the diagnostic of urinary stone disease 
for calculi composition determination are analysed. 
The pitfalls of the method are reviewed. Future perspectives 
of this technique in urinary stone disease diagnosing will 
be discussed.
Key words: dual-energy computed tomography, urinary 
stone disease, chemical composition, urinary stones. 
***
Вве де ние 
Уролитиаз является пандемически распро-
страненным заболеванием, встречающимся, по 
разным данным, у 4–20% мирового населения [1]. 
Кроме того, в последнее десятилетие отмечается 
тенденция к повышению инцидентности мочевых 
камней как у мужчин, так и у женщин, что связыва-
ется многими учеными с особенностью диеты, 
содержащей высокий уровень белка [2]. Учитывая 
высокие инцидентность и частоту рецидивов 
моче каменной болезни, достигающую 50%, про-
блема разработки и внедрения точных и эконо-
мически эффективных методов диагностики забо-
левания приобретает не только медицинскую, но и 
социальную значимость [3]. 
Самые распространенные типы камней (до 90% 
всех случаев) состоят из солей кальция – оксала-
тов (они подразделяются в свою очередь на моно- 
и дигидраты) и фосфататов (брушиты и апатиты). 
На соли мочевой кислоты приходится до 10% 
случаев уролитиаза [4]. Реже встречаются цисти-
новые (1–2% случаев) и другие камни, включая 
уролиты смешанного состава. Этиология образо-
вания уролитов определенного химического со-
става многофакторная и обусловлена кислотно-
стью мочи, особенностью диеты, наличием ряда 
заболеваний и метаболических нарушений и др. 
В свою очередь состав камней играет важную 
роль в определении этиопатогенеза уролитиаза 
и методов лечения заболевания, а также подборе 
медикаментозной и диетотерапии с целью преду-
преждения дальнейшего рецидива. Так, в работе 
J. Kourambas и соавт. (2001) была показана ассо-
циация химического состава камней, не состоя-
щих из кальция, с соответствующими типами 
мета болических нарушений, тогда как пациенты 
с кальциевыми камнями имели гетерогенные 
нару шения [5].
Терапия уролитиаза в острую фазу, при разви-
тии обструкции мочевых путей камнем, включает 
медикаментозное лечение (гидратацию, обез-
боливание и, возможно, назначение альфа-
адрено блокаторов) с возможным дальнейшим 
проведением более инвазивных процедур, таких 
как ударно-волновая литотрипсия, чрескожная 
нефро литотрипсия и уретероскопия [3]. Выбор 
метода терапии зависит от локализации камня, 
его размеров; важную роль также играет химиче-
ский состав уролита. В частности, уратные камни 
по консистенции мягкие и эффективно разру-
шаются при ударно-волновой литотрипсии, вме-
сте с тем они часто могут быть растворены меди-
каментозно (до 70–80% случаев), что предпочти-
тельнее интервенционных процедур [6]. Кроме 
того, оксалатные камни эффективно подвергают-
ся ударно-волновой литотрипсии, тогда как при 
наличии цистиновых камней и брушитов, имею-
щих большую плотность, процедура малоэффек-
тивна [7]. Определение состава камней требуется 
как в случае диагностирования первичного забо-
левания, так и при развитии рецидива – с целью 
оценки изменения химических характеристик уро-
лита и соответствующей корректировки терапии.
В диагностике уролитиаза ключевую роль иг-
рают визуализационные методы. Целями визуаль-
ной диагностики являются: 1) выявление уролитов 
и оценка их локализации в органах мочевыде-
лительной системы; 2) определение размера 
камней ; 3) оценка их химического состава. Ранее 
широко применявшиеся и являвшиеся методами 
выбора рентгенологическое исследование и вну-
тривенная урография постепенно стали заменять-
ся бесконтрастной компьютерной томографией 
(КТ) в связи с такими важными преимуществами 
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метода, как быстрота, отсутствие необходимости 
введения контрастного препарата, возможность 
диагностики других заболеваний мочевыводящей 
системы, например опухолей и аномалий разви-
тия [8]. В свою очередь КТ имеет высокие чувст-
вительность и специфичность, превышающие 95 
и 96% соответственно, для определении наличия 
камней и позволяет определить их важные харак-
теристики: размер, форму и локализацию относи-
тельно органов мочевыделительной системы, что 
имеет важное значение при планировании тактики 
лечения пациентов [8]. В настоящее время КТ 
явля ется стандартным методом обследования па-
циентов с почечной коликой [9]. Однако, несмотря 
на достаточно высокую эффективность тради-
ционной моноэнергетической КТ в определении 
химического состава камней in vitro, достигающую 
80%, в исследованиях in vivo результаты были ме-
нее обнадеживающими [10]. Отмечено, что моно-
энергетическая КТ имеет высокую эффективность 
для диагностики камней, состоящих из кальция 
оксалата моногидрата, брушитовых и цистиновых 
камней, и меньшую – для камней других химиче-
ских характеристик и смешанного состава. Таким 
образом, несмотря на имеющиеся преимущества, 
КТ не позволяет с высокой точностью определять 
химический состав мочевых камней, который мо-
жет быть проанализирован только после их хирур-
гического удаления.
Активно развивающийся в последнее время 
метод двухэнергетической КТ, вероятно, позволит 
в будущем обойти этот недостаток. Несмотря на 
то что сама концепция метода, заключающаяся 
в сканировании на двух энергетических уровнях, 
появилась еще на заре эры КТ, технология одно-
временного сканирования получила активное раз-
витие сравнительно недавно [8]. При двухэнерге-
тической КТ проводится сканирование с низким 
и высоким уровнями энергии с дальнейшим про-
цессингом полученных изображений, что позво-
ляет дифференцировать различные материалы 
и ткани с одинаковой электронной плотностью, 
но различающиеся степенью абсорбции фотонов 
[11–13]. Это позволяет не только выявлять камни, 
образовавшиеся в органах мочевыделительной 
системы, но также охарактеризовать их хими-
ческий состав. Так, при применении двухэнергети-
ческой КТ возможно дифференцировать уратные 
и неуратные камни [14]. В целом имеющиеся к на-
стоящему времени исследования уже показали 
высокую эффективность метода в диагностике 
состава уролитов и позволяют предположить, что 
в будущем двухэнергетическая КТ сможет заме-
нить традиционную КТ в качестве стандартного 
метода диагностики уролитиаза [15].
Общие принципы метода двухэнергетичес-
кой КТ
Традиционная моноэнергетическая КТ прово-
дится с применением единственного лучевого 
пучка, передающегося в пиковых киловольтах 
(кВп) для последующей интерпретации получае-
мого изображения. В полученном изображении 
при этом отображается ослабление уровня сиг-
нала, измеряемое в единицах Хаунсфилда, как 
результат воздействия материалспецифичных 
факторов (атомарный состав, плотность и толщи-
на) [16]. Таким образом, 2 различающихся по хи-
мическому составу вещества могут иметь при 
проведении моноэнергетического сканирования 
одинаковые значения коэффициента ослабления 
сигнала и не могут быть дифференцированы друг 
от друга при анализе изменения их сигналов. 
Вместе с тем любой материал будет иметь раз-
личный уровень ослабления сигнала при получе-
нии изображения на низком и высоком уровнях 
кВп, что ведет к предсказуемым изменениям 
в ослаблении сигнала, когда отображение идет 
в двух известных пучках лучевой энергии [14]. 
Это связано с тем, что на низком уровне кВп (20–
50 кВ) происходит полная абсорбция рентгенов-
ского излучения, следовательно, фотоэлектрон-
ный эффект является доминирующим фактором 
в определении материала, который ослабляет 
рентгеновский сигнал. На высоком уровне кВп 
(50–150 кВ) комптоновское рассеивание оказыва-
ет наибольшее влияние на определение ослабле-
ния лучевого сигнала. При двухэнергетической КТ 
сканирование происходит на двух энергетических 
уровнях, что позволяет получить различные коэф-
фициенты ослабления сигнала и определить раз-
личные химические составы, при этом регистри-
руется спектр низкой и высокой энергии, изобра-
жения затем реконструируются с двух отдельных 
слоев, исключая необходимость наличия двух 
отдель ных пучков излучения. Степень разделения 
материалов при этом зависит от разделения 
спект ра между низко- и высокоэнергетическим 
лучевым потоком, точной временной регистрации 
и пространственной корреляции.
Сам по себе принцип анализа состава мочевых 
камней посредством сканирования на двух энер-
гетических уровнях с последующим процессингом 
двух полученных изображений появился достаточ-
но давно. Так, в работе H.D. Mitcheson и соавт. 
(1983) была показана успешность такого анализа 
для дифференцировки уратных, струвитных и цис-
тиновых мочевых камней [17]. Однако, несмотря 
на то что в исследованиях in vitro были получены 
обнадеживающие результаты, широкого примене-
ния методика не получила в связи с повышенной 
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лучевой нагрузкой на пациента при проведении 
двух последовательных сканирований с дальней-
шим сложением полученных изображений. Кроме 
того, к ограничениям метода относились артефак-
ты, получаемые при движении объектов. Даль-
нейшее развитие метода стало возможным 
в основном благодаря совершенствованию томо-
графов, которые позволяют проводить сканиро-
вание на двух энергетических уровнях при неболь-
шой дозе облучения, сходной с таковой при прове-
дении традиционной КТ брюшной полости.
В настоящее время двухэнергетическая КТ про-
водится по трем основным методикам, различаю-
щимся используемыми томографами [18]. Первая 
методика была разработана компанией Siemens 
Medical Solutions и основывается на использовании 
двух рентгеновских трубок (dual source imaging), 
работающих одновременно посредством сканиро-
вания на двухволновых 64- или 128-срезовых томо-
графах (Somatom Definition и Somatom Definition 
Flash) с коллиматорами 0,625/1 мм. Данные трубки 
могут работать в двух режимах – при 140/80 и 
140/100 кВп и располагаются под прямым углом 
друг к другу, что приводит к маленькой диагности-
ческой зоне визуализации – соответственно 26 см 
при проведении сканирования на аппарате Siemens 
Somatom Definition и 33 см – на томографе Somatom 
Definition Flash.
Вторая методика была разработана компанией 
Philips Healthcare и базируется на использовании 
томографов с двойным слоем детекторов (так на-
зываемый сэндвич-слой) с одной рентгеновской 
трубкой, вырабатывающей сигнал высокой энер-
гии (например, 120 или 140 кэВ). Детектор соот-
ветственно имеет 2 уровня по типу “сэндвича” – 
верхний слой поглощает большую часть низкого 
энергетического спектра (приблизительно 50% 
от луча), в то время как нижний слой детектора по-
глощает фотоны более высокой энергии. От верх-
него и нижнего слоев получается информация, 
с которой по отдельности реконструируются изо-
бражения. Важным отличием данной методики 
является то, что отсутствует необходимость обес-
печения низко- и высокоэнергетических лучевых 
потоков. Двухслойный компьютерный томограф 
Philips (Brilliance 64) использует 32-срезовый ска-
нер с 64 электронными каналами (по 2 на каждый 
двухслойный элемент детектора) и характеризует-
ся срезами толщиной 0,625/1 мм и большим по 
сравнению с предыдущей методикой полем визуа-
лизации в 50 см.
В основе третьей методики, разработанной 
компанией GE Healthcare, лежит использование 
нового поколения 64-срезовых томографов с од-
ной рентгеновской трубкой с быстрым переклю-
чением киловольтажа (временн{ой интервал со-
ставляет всего около 0,4 мс) между энергиями 
в 80 и 140 кВп (срезы толщиной 0,625/1,25 мм).
Несмотря на различия в методах получения 
изображений, последующая обработка достаточ-
но проста и одинакова для всех методик. Базовые 
томограммы, полученные после проведения двух-
энергетической КТ, отображают химический состав 
мочевых камней различными цветами: камни, со-
стоящие из мочевой кислоты, отображаются, как 
правило, красным цветом, тогда как уролиты друго-
го состава дают другой цвет – как правило, синий.
Роль двухэнергетической КТ при диаг-
ностике мочекаменной болезни в сравнении 
с моноэнергетической КТ
Как было отмечено выше, КТ является методом 
выбора при диагностике уролитиаза. В ходе КТ 
без контрастирования определяется плотность 
камня, коррелирующая с его химическим соста-
вом. Однако метод недостаточно точно позволяет 
дифференцировать камни различных фенотипи-
ческих характеристик, что показано в различных 
работах. Так, в исследовании G. Manglaviti и соавт. 
(2011) было показано, что уратные камни досто-
верно отличаются по уровню сигнала от других 
типов камней при проведении КТ, однако имеется 
частичное перекрытие в уровне сигналов с дру-
гими фенотипами [19]. Это подтверждается 
в иссле довании E.S. Wisenbaugh и соавт. (2014), 
в котором было отмечено перекрытие сигналов 
между всеми типами камней и указывается, что КТ 
не подходит для дифференциации неуратных 
и уратных камней, а частота неправильной оценки 
достигает 60% [20]. Кроме того, в работе R. Grosjean 
и соавт. (2013) при сравнении эффективности 
различ ных томографов по оценке состава уро-
литов была отмечена большая вариабельность 
результатов, связанная непосредственно с типом 
томографа и его характеристиками, что может 
объяснить различающиеся результаты по оценке 
эффективности метода моноэнергетической КТ 
в разных исследованиях [21].
Все это способствует активному применению 
двухэнергетической КТ для оценки химического 
состава камней. Оценка эффективности метода 
проводится как в исследованиях in vitro, так и 
in vivo, а также при непосредственном сравнении 
методик традиционной и двухэнергетической КТ. 
В исследованиях in vitro были получены обнаде-
живающие результаты. Первым этапом были полу-
чены уровни сигналов для камней различного 
хими ческого состава. В исследовании X. Li и соавт. 
(2013) определяли уровни сигналов камней 7 фе-
нотипов. Было отмечено, что хотя наблюдалось 
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некоторое перекрытие сигналов между уровнями 
моногидратных и дигидратных оксалатов кальция, 
струвитных и цистиновых камней, фосфатов каль-
ция и брушитов, общий уровень сигналов между 
всеми 7 фенотипами камней был статистически 
различным, когда анализ проводился при 50 кэВ 
[22]. J. Wang и соавт. (2012) показали, что чувстви-
тельность in vitro определения уратных камней 
в фантоме составляет 100%, однако она драмати-
чески снижается при наличии йодсодержащего 
контрастного препарата [23]. Важно, однако, от-
метить, что высокие показатели чувствительности 
и специфичности для определении химического 
состава камней, полученные в исследованиях 
in vitro, могут не полностью коррелировать с дан-
ными, получаемыми при in vivo анализе на паци-
ентах, и их нельзя полностью экстраполировать 
на живой объект.
В дальнейшем была показана высокая эффек-
тивность метода в in vivo диагностике состава 
уролитов в различных исследованиях. Так, в рабо-
те G. Hidas и соавт. (2010) при проведении двух-
энергетической КТ в предоперационном обследо-
вании у 27 пациентов с уролитиазом и сравнении 
полученных результатов с данными постопераци-
онного in vitro рентгенологического дифракцион-
ного анализа было выявлено, что метод позволяет 
охарактеризовать состав почечных камней с точ-
ностью 82%. Было также отмечено, что метод не 
позволяет идентифицировать камни инфекцион-
ного происхождения, сигнал от которых перекры-
вается с сигналом, характерным для кальциевых 
камней [13]. В другом исследовании, проведен-
ном G. Manglaviti и соавт. (2011) и включившем 
49 пациентов с уролитиазом, при in vivo определе-
нии состава смешанных камней только в 4 из 
49 случаев были получены ошибочные результаты 
[19]. S. Achraya и соавт. (2014) ретроспективно 
были проанализированы результаты in vivo ана-
лиза состава 114 уролитов и в особенности эф-
фективности дифференциации различных типов 
кальций содержащих камней. Показана высокая 
точность определения уратных камней, а также 
охарактеризованы кальциевые и цистиновые 
камни . Кальциевые камни были подразделены на 
моногидраты и дигидраты оксалата кальция и апа-
титы. По результатам исследования был сделан 
вывод о том, что двухэнергетическая КТ может 
быть применена для in vivo дифференциации раз-
личных типов камней и, в частности, для опреде-
ления резистентных к литотрипсии камней, состо-
ящих из моногидрата оксалата кальция [24]. 
A. Srek и соавт. (2016) оценивали эффективность 
метода двухэнергетической КТ в дифференци-
ровке уратов и неуратных камней в сравнении 
с химическим составом, определенным методом 
инфракрасной спектроскопии после их удаления. 
При исследовании 213 уролитов было показано, 
что чувствительность и специфичность метода 
составила 98,4 и 98,1% соответственно. При этом 
радиационная доза была сравнима с таковой при 
моноэергетической КТ и составила в среднем 
4,18 мЗв [25]. M. Qu и соавт. (2013) определяли 
состав уролитов у пациентов с различной массой 
тела. Было показано, что двухэнергетическая КТ 
позволяет с аккуратностью 79,1% дифференциро-
вать камни различного состава у пациентов раз-
ных весовых групп [26]. Таким образом, в ряде 
проведенных исследований было определено, что 
двухэнергетическая КТ позволяет с высокой точ-
ностью определить химический состав уролитов 
как в исследованиях in vitro, так и in vivo. 
Прямое сравнение двухэнергетической КТ 
с тра диционной проводили в ретроспективном 
исследовании X. Li и соавт. (2013). Было выявлено, 
что двухэнергетическая КТ имеет меньшее частич-
ное совпадение уровней сигналов у 7 различных 
типов камней [27]. В слепом проспективном 
иссле довании E.S. Wisenbaugh и соавт. (2014) 
сравнивали точность in vitro определения феноти-
пических характеристик 32 уролитов при двух-
энергетической и традиционной КТ. Было показа-
но, что двухэнергетическая КТ превосходит тради-
ционную в определении состава камней, в частно-
сти, по точности дифференцировки неуратных 
от уратных камней (93 и 40% соответственно) [20]. 
В целом традиционная КТ позволила идентифи-
цировать уролиты в 52% случаев, в то время как 
при двухэнергетической КТ было определено 
74% уролитов. 
Двухэнергетическая КТ сравнивалась с тради-
ционной КТ не только по эффективности, но и по 
таким важным характеристикам, как время обсле-
дования пациента, стоимость сканера, доза облу-
чения и др. В работах было отмечено, что по ука-
занным характеристикам метод двухэнергети-
ческой КТ не уступает моноэнергетической КТ. 
Так, в исследовании М.А. Jepperson и соавт. (2014) 
было проанализировано 16 пациентов с извест-
ным составом камней, интерпретация проводи-
лась 14 экспертами различного уровня практики. 
Точность определения состава камней и время ин-
терпретации при двухэнергетической КТ были 
вдвое выше, чем при оценке единиц Хаунсфилда 
(87 и 45%, 21 и 47 с соответственно). Важным 
выво дом также стало то, что опыт участников ис-
следования не влиял на точность или скорость 
анализа [28].
Обобщая полученные к настоящему времени 
данные, можно сделать вывод, что двухэнергети-
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ческая КТ является высокоэффективным методом 
анализа химического состава камней, достаточно 
простым для овладения специалистами визуаль-
ной диагностики. При этом интерпретация ре-
зультатов проходит достаточно быстро, однако 
в сравнении с традиционной КТ точность его 
выше , что позволяет определять состав камней 
врачам с различным уровнем опыта и знаний.
Проблемы, возникающие при проведении 
двухэнергетической КТ для определения сос-
тава уролитов
Активное применение метода двухэнергетиче-
ской КТ в диагностике мочекаменной болезни 
в последнее десятилетие привело к накоплению 
данных, которые выявляют важные ограничения 
метода – своеобразные “подводные камни”, при-
водящие к ошибочной диагностике [29]. Так, 
в иссле довании M.A. Jepperson (2013) был проана-
лизирован клинический опыт применения двух-
энергетической КТ у более чем 1200 пациентов 
с подозрением на уролитиаз с целью определения 
возможных ограничений метода и поиска возмож-
ных путей их решения [30]. В исследовании с при-
менением протокола двухэнергетической КТ по-
чек с последующей постпроцессинговой обра-
боткой посредством программы Syngo (VE36A, 
Siemens Healthcare) были определены важные ог-
раничения применения двухэнергетической КТ 
при уролитиазе: неполная характеристика камней 
маленького размера (диаметром менее 3 мм), 
малень кий размер зоны визуализации, неточные 
характеристика окружающих материалов и изо-
бражения дренажных устройств, что может влиять 
на решение клиницистов. В целом по результатам 
исследования был сделан вывод о том, что оценка 
состава камня при двухэнергетической КТ позво-
ляет получить ценную информацию, что может 
повлиять на определение тактики лечения пациен-
та. При этом частота выявления так называемых 
подводных камней в целом низкая, и она в даль-
нейшем может быть минимизирована за счет по-
нимания визуальным диагностом, проводящим 
исследование, ключевых принципов двухэнерге-
тической КТ. Можно надеяться, что в будущем при 
совершенствовании процесса получения изобра-
жения и его последующей аналитической обра-
ботки возможно будет избежать данных недостат-
ков [28].
I. Ограничения по размеру камней
Как уже было отмечено выше, двухэнергетиче-
ская КТ позволяет с эффективностью, приближа-
ющейся к 100%, охарактеризовать состав уроли-
тов и дифференцировать камни при их размере 
более 3 мм. Однако существуют факторы, которые 
могут снижать специфичность исследования, са-
мыми важными из которых являются избыточная 
масса тела пациента (в результате увеличения 
“квантового шума”) и маленькие размеры камня – 
менее 3 мм (что снижает соотношение сигнал/по-
меха) [31]. Так, в работе A.N. Primak и соавт. 
(2007), в которой химический состав уролитов 
определялся in vitro в экстрабольшом фантоме, 
для камней размером менее 3 мм специфичность 
исследования составила всего 88% [32]. Важно 
отметить, что описанные исследования проводи-
лись на двухэнергетических КТ-сканерах первого 
поколения. Вместе с тем с появлением сканеров 
второго поколения, имеющих оловянный фильтр 
до 140 кВп для улучшения спектрального разделе-
ния, так же как для альтернативно низкого уровня 
кВп для пациентов с поперечным размером более 
35 см для улучшения распространения энергии 
рентгеновского луча, точность исследования 
повы силась. Несмотря на эти преимущества, 
точность исследования не достигает 100% для 
камней диаметром менее 3 мм. Клинически это 
проявляется в неполной характеристике очень 
малень ких камней у пациентов с избыточной мас-
сой тела. Вместе с тем камни размером менее 
3 мм с меньшей вероятностью становятся при-
чиной обструкции и показанием к проведению 
интер венционных процедур [33]. Информирован-
ность о данном виде ограничения двухэнергетиче-
ской КТ при характеристике камней маленьких 
размеров очень важна в интерпретации получен-
ных изображений. 
II. Зона визуализации
В случае проведения двухэнергетической КТ 
требуются данные от высоко- и низкоэнергети-
ческого пучков. Вторично к техническим ограниче-
ниям дизайна исследования из двух источников 
при двухэнергетической КТ зона визуализации 
определяется в трубке В (33 см), меньшей, чем 
диагностическая зона визуализации в трубке А 
(50 см). Минимальная зона перекрытия между по-
казателями высокой и низкой энергии необходима 
для осуществления точного анализа, поэтому пе-
риферия зоны визуализации трубки В не включа-
ется в определяемую при двухэнергетической КТ 
зону, и анализируемая область меньше примерно 
на 5 мм, чем актуальный размер зоны визуализа-
ции трубки В [34]. Вследствие этого камни, нахо-
дящиеся на периферии меньшей зоны визуализа-
ции, охарактеризовать невозможно. Первое поко-
ление сканеров с двумя источниками энергии 
имели двухэнергетическую зону визуализации от 
26 см, что создавало  определенную проблему при 
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позиционировании пациента для того, чтобы в зо-
ну изучения попали интересующие органы [34]. 
При диаметре зоны визуализации в двухэнергети-
ческих сканерах второго поколения сначала под-
разумевалось аналогичное препятствие, однако, 
исходя из опыта M.A. Jepperson и соавт. (2014), 
при таком размере зоны визуализации оказывает-
ся минимальное влияние на клинический диагноз 
[28]. Независимо от окружности талии пациента 
расстояние между почками, как правило, не пре-
вышает 33 см. В связи с этим крайне важным явля-
ется правильное расположение пациента по цент-
ру внутри сканера и контроль за тем, чтобы обе 
почки до начала сканирования находились в зоне, 
которая может быть проанализирована. 
III. Ошибки в характеристике камней 
      и их мимикрия
Ошибки двухэнергетической КТ могут прояв-
ляться у пациентов, которым проводились поста-
новка стентов в уретру или наложение нефросто-
мы. При этом алгоритм двухэнергетической КТ 
позволяет охарактеризовать стенты уретры в од-
ном цвете и камни – в другом цвете [15]. Это опи-
санное контрастирование представляет важное 
преимущество двухэнергетической КТ перед мо-
ноэнергетической при мониторировании пациен-
тов с мочекаменной болезнью, поскольку оно по-
зволяет определить мелкие фрагменты камней, 
расположенных рядом с уретральным стентом. 
С другой стороны, характеристика стентов при 
двухэнергетической КТ может иметь недостатки, 
если не оптимизированы постпроцессинговые на-
стройки оборудования. При ошибочных настрой-
ках оборудования наличие фрагментов камней, 
расположенных близко к стенту, может приводить 
к тому, что при определении химического состава 
камня в анализе будут участвовать материалы 
стента или камень и стент могут быть картированы 
в одном цвете. В результате этого возможны 
ошибки, связанные с маскировкой фрагментов 
камней, что в конечном итоге может привести 
к формированию ошибочной тактики лечения па-
циента. Так, в исследовании М.А. Jepperson и со-
авт. (2014) около 5% пациентов имели стенты 
уретры, при этом у около половины из этих паци-
ентов имелись остаточные камни, расположенные 
по соседству со стентами. Ошибки при характери-
стике этих камней наблюдались в 8% случаев. 
Для того чтобы избежать данного недостатка ме-
тода, необходимо оценивать параметры обору-
дования и проверять их во избежание необходи-
мости проведения повторного сканирования. 
Кроме того, чрескожные нефростомические труб-
ки могут иметь рентгеноконтрастные составляю-
щие из различных материалов. В результате труб-
ки могут отображаться в синем или в красном 
цвете, подобно уратным камням. В связи с этим 
при проведении исследования у пациентов с ино-
родными материалами в выделительной системе 
следует быть особенно внимательными.
IV. Высокая доза облучения 
       при двухэнергетическом КТ
Одной из проблем применения двухэнергети-
ческой КТ является потенциальное увеличение до-
зы облучения, которую получает пациент во время 
исследования. Существует предположение, что 
двухэнергетическая КТ сопровождается облуче-
нием в высокой дозе, однако ее величина варьи-
рует в зависимости от применения различных 
технологий (сканер с переключением киловольта-
жа и детекторы с двойным слоем различаются по 
данной характеристике, при этом первые дают 
более низкую дозу облучения), протоколов, а так-
же времени сканирования. Обзор последних лите-
ратурных данных по этому вопросу не дал одно-
значных выводов о дозе облучения во время 
двухэнергетической КТ, поскольку во многих ис-
следованиях говорилось о лучевой нагрузке без 
указания таких критических факторов, как норма-
лизация качества изображения, соотношение сиг-
нал/помехи, дозопродолжительный результат 
[35]. В исследовании E.S. Wisenbaugh и соавт. 
(2014) средняя доза при двухэнергетической КТ 
живота составила 13 мГр, что соответствует дозе 
при рутинной КТ органов брюшной полости [20]. 
Ранее, однако, было отмечено, что средняя доза, 
используемая для быстрой двухэнергетической КТ 
с переключением киловольт, была выше 17,5 мГр. 
В целом поглощенная доза рентгеновского излу-
чения при проведении двухэнергетической КТ не 
превышает значений, рекомендованных Амери-
кан ским радиологическим колледжем для КТ 
брюшной полости (КТ-индекс дозы не выше 
25 мГр) и примерно на 20% выше дозы, полу-
чаемой при рутинной КТ для данного региона тела 
[36]. В будущем можно ожидать развития новых 
техник и протоколов, которые будут способство-
вать более низкой дозе облучения.
Заключение
Применение двухэнергетической КТ в диагно-
стике состава уролитов является динамично раз-
вивающейся областью визуальной диагностики 
с большим массивом публикаций по данной тема-
тике. Метод уже показал себя в качестве перспек-
тивной технологии, обладающей потенциалом 
для улучшения возможностей в дифференциации 
уролитов по их химическому составу. Однако 
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предстоит еще выяснить множество важных воп-
росов, связанных с оценкой эффективности метода 
в диагностике отдельных типов уролитов, характе-
ристикой оптимальных параметров сканирования 
и постпроцессинговой обработки и оценки изобра-
жений, а также определения точной роли двух-
энергетической КТ в диагностике мочекаменной 
болезни.
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